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RESEAUX DE SOINS, EQUIPE MOBILE D’ACCOMPAGNEMENT ET DE SOINS PALLIATIFS 


Maltraitance dans le cadre 
des soins palliatifs 


Analyse d’une equipe au sein 
de I’EHPAD des Plaines a Trelaze 

Les soins palliatifs sont, par definition, 
antinomiques de maltraitance: ils sont une 
reponse aux besoins et desirs de la personne, 
apres une information loyale, claire et appropriee 
(art. 35 du code de deontologie) et la recherche 
de son consentement (art. 36). La personne est 
« sujet » avant d’etre gravement malade ou en 
fin de vie. C’est I’empathie et les principes 
ethiques de dignite, de solidarite, d’equite et 
d'autonomie qui guident la prise en charge. 7 
Des soins devraient etre adaptes pour chaque 
personne puisqu’ils sont, en fait, la redecouverte 
du soin relationnel ou du prendre soin. 

Pourtant, la maltraitance existe dans les soins 
palliatifs. En particulier, autour de situations de 
« souffrance reciproque » : si ie soigne est 
maltraite, le soignant et/ou I’aidant naturel sont 
aussi en souffrance. Comment y remedier? 


Notre equipe en EHPAD a considere, partant de 
ce constat et en s’appuyant sur deux notions 
(1 . la personne avec ses besoins, ses desirs, son 
histoire de vie, son environnement sociofamilial ; 
2. le domicile, le foyer, I’atre, le lieu de vie) que 
les soins devaient etre adaptes a chaque 
personne hebergee. Ainsi est ne le projet 
d’etablissement: prendre soin de la personne 
agee et faire en sorte que chacun, resident ou 
aidant, prenne plaisir a vivre ou a travailler dans 
I’institution et qu’ainsi nous puissions voir 
disparaitre la maltraitance. «[...] Soigner, c’est 
aussi devisager, parler, reconnattre - par le 
regard et la parole - la souverainete intacte de 
ceux qui out tout perdu ». 8 
Le directeur, la psychologue, la dieteticienne, 
les agents administratifs, de restauration, 
d’animation, de lingerie, de cuisine et les 
soignants (medecin inclus bien sur) ont tous 
participe a I’elaboration du projet, a sa mise en 
ceuvre et a la formation pour chercher a 


repondre aux besoins elementaires, 
psychologiques, sociofamiliaux et spirituels 
de la personne. 

Le respect, I’ecoute, la liberte de choix, le 
maintien de I’autonomie, I’ethique, les families 
comme partenaires sont les elements essentiels 
permettant de definir un projet de prendre soin 
adapte a la personne soignee. 

Mise en application: tatonnements, 
essais, doutes, mais toujours en 
progression 

Aujourd’hui, la notion du choix avec la loi sur 
I’information du 4 mars 2002 5 permet une remise 
en cause de la notion du temps: 

- temps pour entrer en relation ; « c’est une vie 
tout entiere qui se trouve emprisonnee dans une 
chambre et non un corps malade » ; 9 

- temps pour aider a verbaliser; une aide- 
soignante en unite pour personnes agees 
desorientees (UPAD ) : « Jacqueline est assise la 
tete baissee, ronchonne: “C’estamoi, partezf’Je 
m’approche, je cherche son regard, m’accroupis, 
pose ma main sur son bras. Elle reste hermetique. 
Je chantonne une comptine: “1, 2, 3,j’irai dans 
les bois...” Elle releve la tete: “4, 5, 6" c’est elle 
qui finit la phrase, avec un large sourire. Qa y est, 
nous sommes ensemble. » 


Clinique et coordonner les interventions. Les liens etroits entre le 
reseau de soins palliatifs et I’equipe mobile en soins palliatifs per- 
mettent une mutualisation logistique et humaine. 

Constats de la pratique avec les accompagnants liberaux du domicile 

Les medecins traitants sont des soignants. Les medecins 
generalistes, confrontes en moyenne a trois prises en charge pal- 
liatives par an au domicile, ne sont pas toujours a I’aise avec une 
demarche palliative. Ce malaise est legitime, mais entraTne par- 
fois un frein a I’investissement dans cette demarche. Le medecin 
est un soignant, comment vit-il des soins qui abordent le mourir? 
Comment rester le pivot du soin et des decisions therapeu- 
tiques? Est-ceque cette place est vivable, seul? 

Malgre un emploi du temps charge, comment les medecins 
generalistes peuvent-ils etre disponibles? Sur qui peut compter 
le medecin traitant dans la gestion de certaines therapeutiques 
specifiques (morphiniques, midazolam)? Quels soutiens dans le 
cadre de prises de decision complexes: gestes techniques, 
rehospitalisations, loi dite Leonetti ? 


Les accompagnants infirmiers, aides-soignants et les aides 
a domicile. La mediation avec le medecin traitant est souvent un 
point capital : evaluer, transmettre, remonter des informations, 
des questions a propos des soins. La mise en place d'un dossier 
de transmissions au domicile peut-il aider a une coordination et 
une collaboration interdisciplinaire? Est-ce que le savoir tech- 
nique et la bonne volonte suffisent a depasser certaines rencon- 
tres limites, voire extremes ? Certaines difficultes ne se resolvent- 
elles pas dans la parole? 

Evoquer la problematique de la douleur est capital. Une coordi- 
nation au domicile ne pourrait-elle pas soulager le sentiment de 
solitude? Ou trouver des moments d’etayage a une pratique de 
soins qui n’est pas sans consequences? Les aides-soignants et 
aides a domicile assurent les soins non medicalises, cela repre- 
sente la quotite de temps la plus importante au domicile. Ainsi la 
motivation et I’aspect volontaire soutiennent souvent une 
demande de participation aux decisions au sujet du patient. Un 
manque de sens dans certains actes ? Peut-on essayer de pren- 
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- temps pour laisser le choix ; « Pierre est arrive 
depuis peu. II exprime ciairement son sentiment 
d’abandon, d’enfermement. II vient me voir en 
me demandant s ’ll pourrait voir le directeur pour 
lul dire qu’il ne veut pas rester ici. On est 
dimanche. Je lul promets de I’accompagner au 
secretariat, lundi. Le lendemain, le directeur 
vient nous rendre visite a I’etage, je vais vers 
Pierre, un peu a I’ecart, et lui dis que le directeur 
est la, qu’il peut lul parler s’il le desire. II me 
repond: “Non, pas malntenant, je vals attendre, 
je vals juste lul dire bonjour!" » 

- temps pour se mouvoir (respect du rythme) ; 

« mardi 7 h:j’arrive. Le silence regne, je prepare 
mes chariots de soins. Je frappe a la porte de 
Gisele, j’entends: “Entrez” J’entrouvre la porte, 
me presente, m’approche du lit, dis: “Bonjour, 
Gisele vous n’avez pas I’air tres reveillee!”- 
Non “Vous voulez que je revienne plus tard ?”- 
“Oui, si ga ne vous derange pas’’; “Pas du tout, 
je reviendrai plus tard. ” » 

- temps pour etablir un climat de confiance ; 

« Paulette arpente le couloir, le dos courbe, la 
tete baissee, le visage crispe. Son fils souffre 
d’une grave maladie, sa sosur est decedee. Je 
I’arrete, cherche son regard, lui demande 
comment elle va. Elle me repond de fagon 
incoherente, je lui propose de I’accompagner 


dans sa chambre. En arrivant, elle me dit: “C'est 
le fourbi" etfectivement, elle a toutsorti de son 
armoire. “Vous etes inquiete, Paulette ?” “Oui, 
comment voulez -vous que je sois avec Marc 
[son fils] ?" Je lui dis : “C’est tres dur, pour une 
maman. . . je suis la’’ “Nous restons assises sur 
le lit, les mains dans les mains, tranquilles. Deux 
jours plus tard, Paulette semble tres tendue, je 
lui demande si elle veut voir son medecin. Elle 
me repond: “C’est pas trop tot’’ Je transmets sa 
demande a I ' infirm ie re. » 

- temps pour comprendre le « refus » ; 
pourquoi? que veut-il nous dire? sommes-nous 
passes a cote de quelque chose; « Simone, 
quand vous criez “S... e! Vous n’etes qu’une 

s. . . eP’je lis dans votre regard la colere et une 
grande angoisse. Simone, quand vous me dites: 
“Je vous considere com me ma fille’’je lis dans 
votre regard la quietude et une grande 
tendresse. » 

- temps aussi pour I’erreur a notre corps 
defendant, I’agacement; « /’atmosphere est 
bruyante ce soir en salle a manger. 
J’accompagne Gabrielle au W.C. Elle commence 
a faire pi pi a cote des W.C. Elle glisse. Je I’assois 
rapidement sur les W.C. Elle m’agrippe les deux 
mains fortement, je ne peux me degager. 
J’attends qu’elle se calme et ensuite je I’aide au 


deshabillage. Gabrielie est restee contractee, le 
regard furieux, jusqu’au coucher. » 

Un medecin : « En 2000, j’aidais un proche age 
desoriente a descendre un escalier quand il m’a 
gifle. Je n'en ai compris le pourquoi qu’en 2008, 
suite a la formation sur l’humanitude:je ne lui 
laissais pas I’autonomie pleine et entiere, je 
faisais a sa place. » 

[.’interpellation sur nos pratiques est I’un de nos 
moyens d’avancer. Ce que nous commengons a 
pratiquer. Aujourd’hui, nous allons a la rencontre 
du resident et nous lui proposons le soin dont il a 
besoin, en sollicitant son aide, en le faisant 
participer et, enfin, en le remerciant pour ce 
moment passe ensemble. Cela necessite du 
temps mais c’est un temps de plaisir et chacun 
s’y retrouve. 

« La maltraitance par inadvertance est la plus 
courante. Exercee sans le vouloir, elle est le 
signe d’un epuisement de /’aidant et d’un 
manque de formation ». 10 C’est un risque qui 
guette chacun d’entre nous, car nous sommes 
des hommes toujours plus preoccupes par soi 
que par I’autre. Une demarche d’humilite est 
necessaire pour pouvoir combattre la 
maltraitance et arriver a passer du « to cure » au 
« to care », autrement dit du soin a 
I’accompagnement. 


dre du temps pour ne pas en perdre? Est-il possible d’accueillir 
un patient apres le deces d’un autre? 

Bienveillance specifique aupres des accompagnants 

Le reseau de sante en soins palliatifs ne constitue pas une 
structure mais la coordination d’un maillage souple qui permet 
une adaptation et une reactivite. Les liens developpes avec les 
partenaires de sante sont primordiaux : une unite de soins pallia- 
tifs, un service ayant des lits dedies en soins palliatifs, une equipe 
mobile en soins palliatifs, sans oublier les partenaires sociaux. 
Ces liens permettent des transitions, des temps de repit pour le 
sujet et/ou son entourage, ou evitent les urgences d’un centre 
hospitaller par exemple. . . 

L’accompagnement indirect des accompagnants se fait a 
I’aide du reseau qui, par ses contacts telephoniques reguliers et 
par ses visites, permet une reassurance des equipes liberates. 
Les intervenants liberaux doivent agir en toute quietude et pou- 
voir quitter le domicile sereinement, sans trop de culpabilite ni de 
sentiment d’abandon a I'encontre du soigne. Savoir I’entourage 


en contact avec un psychologue du reseau permet de vivre de 
fagon plus aisee la question de la responsabilite partagee au 
sujet des aleas de la prise en soins. Par ailleurs, les temps de for- 
mation de deux heures sont tres apprecies. C’est I’occasion de 
croiser des situations concretes avec des themes precis, comme 
la notion de faim et de soif en phase palliative et terminate. C’est 
une rencontre entre acteurs d’institutions et acteurs du domicile. 
Une fois par trimestre, I’equipe mobile organise un espace de 
reflexion ethique anime par une ethicienne. C’est une demarche 
d’ethique Clinique qui reunit plusieurs institutions: hospitaliere, 
sanitaire et medicosociale. 

Les rencontres conviviales entre collegues, entre intervenants a 
propos des pratiques palliatives du territoire sont aussi primor- 
diales ; ce sont des moments privilegies pour creer du lien, faire 
connaissance, c’est une dynamique vitale face aux effets de rup- 
tures et d'isolement du mourir. 

L’accompagnement direct des accompagnants est depen- 
dant des sentiments d’impuissance reconnus comme legitimes 
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